CONTEXTE

Cette brochure d’'information générale sur les
médicaments a haut risque (MHR) s’inscrit dans
le cadre du travail demandé par la Commission
d’Evaluation FHL qui a fixé pour 4 classes de
médicaments a haut risque (anticoagulants,
stupéfiants, insulines, électrolytes concentrés) la
mise en place des procédures relatives a la gestion des
« médicaments a haut risque ».

EFFETS INDESIRABLES ET
PHARMACOVIGILANCE

Tout effet indésirable grave (mettant en jeu le
pronostic vital) ou inattendu (c’est-a-dire ne
figurant pas sur la notice du médicament) est
a notifier auprés de la pharmacie. Une fiche
de signalement de pharmacovigilance sera
complétée avec le pharmacien et le médecin
prescripteur du patient.

ERREURS MEDICAMENTEUSES

Les erreurs médicamenteuses sont des
événements redoutés et évitables qui contrarient
le déroulement de l'activité des soins, diminuent
le niveau de sécurité ou peuvent porter atteinte
au patient. Elles peuvent survenir a chaque étape
du circuit du médicament : de la prescription a
'administration en passant par la dispensation.
Leur signalement via le systeme informatisé de
gestion des événements indésirables permet
d’apporter des pistes d’amélioration.
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DEFINITION

Un médicament a haut risque est un médicament
comportant un risque élevé de causer des préjudices
graves aux patients en cas d’erreur lors du circuit

du médicament. Les erreurs mettant en cause ces
médicaments ne sont pas forcément plus fréquentes
gu’avec les autres produits, mais leurs conséquences
peuvent étre dévastatrices pour les patients. Plus

de 25% des erreurs médicamenteuses rapportées
aux USA impliquent la confusion entre noms de
meédicament et plus de 33% impliquent la confusion
entre conditionnement et/ou étiquetage (LASA :
Look-Alike Sound-Alike).

La confusion des noms de médicaments = +/- 10
000 séquelles pour patients/an aux USA.

EXEMPLE

« Un spécialiste doit réaliser un lavage broncho-
alvéolaire chez une patiente prise en charge par un
service de pneumologie, une opération somme toute
assez classique. La patiente ne s’en remettra jamais.
L’infirmiére de service a en effet donné au médecin
du sérum physiologique a 20%, alors qu’il aurait fallu
utiliser du 0,9%. Une confusion tragique. »

GESTION DES MHR AUX HRS

Au ler janvier 2017, 22 % des médicaments du Formulaire
Thérapeutique HRS ont été identifiés comme étant des
Médicaments a Haut Risque (MHR), ce qui correspond

a 314 références.

Pour I'année 2017, 500.000 MHR ont été distribués par
la pharmacie sur les différents sites HRS. Chacune des
unités dispensées constituant un risque d’erreurs, la
vigilance étant donc plus que de mise !

Les médicaments a haut risque sont identifiés de deux
facons aux HRS :

e Le pictogramme /!\ est repris dans le libellé de
chaque MHR.

Par exemple : ACENOCOUMAROL /\ IMG CPR
(=SINTROM)

* Les étiquettes des médicaments de vos dotations

identifiés comme MHR contiennent un liséré rouge.

ACENOCOUMAROL/!\

1MG CPR

(=SINTROM)

Afin de vous faciliter la gestion de ce type de
médicament, des recommandations de bonnes
pratiques basées sur de la littérature ont été
élaborées par le service Pharmacie HRS. Ces
recommandations validées par le Comité Médico-
Pharmaceutique (CMP) concernent dans un
premier temps 4 classes de MHR :

Les Insulines

Les Opioides

Les électrolytes concentrés

Les Anticoagulants oraux et injectables

Ces recommandations peuvent étre consultées via
Vdoc.

RAPPEL : LA REGLE DES 6B

L’objectif commun des acteurs du circuit du
médicament étant d’assurer et d’'améliorer la qualité
et la sécurité des soins en agissant sur le circuit du
médicament en respectant la régle des 6B :

LE BON MEDICAMENT

* LE BON PATIENT

» LA BONNE DOSE

* LEBON MOMENT

LA BONNE VOIE D’ADMINISTRATION

LA BONNE DOCUMENTATION



